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Introducción
La taquicardia auricular es una forma poco común de taqui-
cardia supraventricular, que afecta entre el 10 al 15% de pa-
FLHQWHVOOHYDGRVDHVWXGLRHOHFWURÀVLROyJLFR1. Los mecanismos 
HOHFWURÀVLROyJLFRVLQYROXFUDGRVVRQDXWRPDWLVPRDQRUPDO
actividad gatillada o microrreentrada2. Por otra parte, este 
tipo de arritmia tiene una respuesta limitada al tratamiento 
médico3. En niños es la causa más común de taquicardia su-
praventricular y muy a menudo es resistente al manejo arrít-
mico4, pues progresa a cardiopatía dilatada (taquicardiomio-
patía) hasta en el 81% de los casos5.
'DGDODPDODUHVSXHVWDDOWUDWDPLHQWRPpGLFRODDEODFLyQ
SRUFDWpWHUHVODWHUDSLDGHHOHFFLyQSDUDODFXUDFLyQGHOD
taquicardia auricular6,7. Aunque esta última se puede locali-
zar en cualquier parte de las aurículas es más común en la 
DXUtFXODGHUHFKD\JHQHUDOPHQWHWLHQHIRFRVDQDWy-
micos más habituales como la crista terminalis, el anillo tri-
F~VSLGHODUHJLyQSHULQRGDOHOostium del seno coronario, la 
auriculilla y el tabique interauricular en la aurícula derecha. 
Igualmente, hay zonas más comunes en la aurícula izquierda, 
como: el cuerpo del seno coronario, la auriculilla, el anillo 
mitral, las venas pulmonares y el tabique interauricular8. El 
p[LWRGHODDEODFLyQVHIXQGDPHQWDHQODXELFDFLyQDGHFXDGD
del catéter en el foco arritmogénico, lo cual no es fácil de 





del procedimiento oscila entre 69 y 100% con un promedio de 
87,9%, con recurrencias entre el 3 y el 29% (promedio 13%) en 




Utilidad del mapeo tridimensional
/DFDSDFLGDGSDUDLQWHJUDUODVUHOHYDQFLDVDQDWyPLFDVFRPR
los puntos valvulares y las áreas de interés, como cicatrices 
RHOHFWURJUDPDVIUDJPHQWDGRVVRQ~WLOHVHQODJHQHUDFLyQGH





quicardias atriales focales demostradas en el mapeo tridi-
PHQVLRQDOIDFLOLWDHOHQWHQGLPLHQWR\ODDEODFLyQGHODWD-
quicardia auricular focal. En estos casos los mapas de 
DFWLYDFLyQPXHVWUDQXQDGHVSRODUL]DFLyQDXULFXODUFHQWUtIXJD
a partir del punto de origen de la taquicardia auricular focal, 
que claramente la diferencian de una macrorreentrada 
auricular (donde los potenciales más precoces y los tardíos se 
WRFDQDO´ÀQDOµGHOFLUFXLWRUHHQWUDQWH6LQHPEDUJRKDEL-
tualmente no es posible diferenciar con el mapeo los diversos 
mecanismos que llevaron a taquicardia auricular (automatis-
mo anormal, actividad gatillada o microrreentrada).
El uso de los sistemas de mapeo tridimensional en la abla-
FLyQGHWDTXLFDUGLDDXULFXODUSUHWHQGHPHMRUDUODHÀFDFLD\
GLVPLQXLUORVWLHPSRVGHÁXRURVFRSLD(QHVWRVSDFLHQWHVHQ
el momento de la taquicardia auricular, se crea una ventana 
de interés que debe disminuir la probabilidad de traslapo con 
los registros de campo lejano del electrocardiograma ven-
WULFXODU(OWLHPSRGHDFWLYDFLyQSUHVLVWyOLFRHQWDTXLFDUGLD
auricular, típicamente es de –30 a –120 ms, por lo que la 
ventana de interés debe involucrar al menos 120 ms antes del 
FRPLHQ]RGHODRQGD3\H[WHQGHUVHKDVWDHOÀQDOGHODPLVPD
o hasta antes del inicio del QRS18. Otros investigadores han 
usado un límite arbitrario de 20 ms menos que la longitud de 
ciclo de la taquicardia19. Posteriormente, sobre un mapa 
HOHFWURDQDWyPLFR\DREWHQLGRRFRQORVQXHYRVVLVWHPDV
mientras se realiza la anatomía se obtienen los electrogra-
PDVTXHDOÀQDOSURGXFHQXQPDSDGHDFWLYDFLyQTXHHQORV
casos de taquicardia auricular focal muestran una zona pun-
WXDOGHLQLFLRGHODDFWLYDFLyQTXHVHGLVHPLQDGHIRUPDFHQ-
trífuga hacia el resto de la aurícula. Esta zona corresponde al 
foco de la taquicardia.
Se ha comparado si debe realizarse mapeo con electrogra-
mas bipolares (tomados como el potencial más temprano) o 
unipolares, y se ha encontrado que las áreas de origen del 
foco arritmogénico son menores con los bipolares. Otro estu-
GLRFRQHOHFWURJUDPDVELSRODUHVHYDOXyHOWLHPSRGHDFWLYD-
FLyQORFDODWUDYpVGHWUHVPpWRGRVHOPD\RUSLFRGHDPSOL-
tud (positivo o negativo), la pendiente más profunda hacia 
abajo del electrograma y el comienzo del electrograma. Los 
tres daban zonas aproximadas pero no iguales, aunque la 
DEODFLyQIXHJXLDGDSRUHOPD\RUSLFR20.
Los resultados de los estudios que han utilizado sistemas de 
mapeo tridimensional muestran éxito del 93% mediante el 
procedimiento (oscilando entre 76 y 100%) con recurrencias 
del 5,8% (oscilando entre 0 y 13%) en seguimientos de 8,6 
meses (oscilando entre 6 y 16 meses)21-25. No hay estudios 
DOHDWRULRVTXHFRPSDUHQORVUHVXOWDGRVGHDEODFLyQFRQYHQ-
cional comparados y aquella guiada por mapeo tridimensio-
nal, y dada la poca frecuencia de la taquicardia auricular, es 
poco probable que existan en un futuro cercano. Por ello, la 
HYLGHQFLDVHIXQGDPHQWDHQODFRPSDUDFLyQGHODVVHULHVGH
FDVRVHQODVFXDOHVVHREVHUYDPD\RUHÀFDFLDGHODDEODFLyQ
guiada por mapeo tridimensional (93 vs. 87,9%) y menor re-
currencia (5,8 vs. 13%) pero menor seguimiento (8,6 vs. 13 
PHVHVÀJ
Los sistemas de mapeo de no contacto (EnSite Array 3000, 
Endocardial Solutions, Inc, St. Paul, MN) se han empleado para 
facilitar el mapeo de la taquicardia auricular focal a través de 
ODJHQHUDFLyQGHHOHFWURJUDPDVXQLSRODUHVYLUWXDOHV
SHUPLWLHQGRODUHFRQVWUXFFLyQHQGRFiUGLFDWULGLPHQVLRQDO26-29. 
Los mapas isopotenciales de alta densidad representan la ac-
WLYDFLyQHQGRFiUGLFD\ODSURSDJDFLyQGHOIUHQWHGHRQGD8QD
ventaja de esta tecnología es que las taquiarritmias auricula-
res no sostenidas transitorias pueden ser localizadas fácil y 
rápidamente. En un estudio de Seidl et al.30VHLGHQWLÀFDURQ
WDTXLFDUGLDVDXULFXODUHVHFWySLFDVHQSDFLHQWHVFRQHO
uso del mapeo de no contacto para reconocer el sitio de la 
DFWLYDFLyQHQGRFiUGLFDPiVWHPSUDQDÀJ
En algunas series se ha utilizado el mapeo de no contacto 
con éxito del 88,5% (rango 80-92%), recurrencias del 8% y 
Figura 1 0DSDHOHFWURDQDWyPLFRWULGLPHQVLRQDOHPSOHDQGR
CARTO Biosense en un paciente con taquicardia supraventricular 
UHFXUUHQWHVLQWRPiWLFD(OHVWXGLRHOHFWURÀVLROyJLFRSRUPHGLR
GHPDSDVGHDFWLYDFLyQUHYHODWDTXLFDUGLDDXULFXODUIRFDOFRQ











el tratamiento de la taquicardia sinusal inapropiada31,32. En el 
HVWXGLRGH0DUURXFKHTXHLQFOX\ySDFLHQWHVVHKL]RPD-
peo exitoso del área del nodo sinusal con el sistema CARTO 
%LRVHQVH\DGHPiVVHUHPDSHyHOVLWLRPiVWHPSUDQRGHDF-
WLYDFLyQHQGRFiUGLFDGHVSXpVGHODDEODFLyQIDFLOLWDGRSRUHO
XVRGHPDSHRHOHFWURDQDWyPLFR31. Los sistemas de mapeo de 









como estrategia inicial en pacientes con taquicardia 
auricular focal.
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